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  When all the conventional treatments have failed for patients with acute respiratory distress syndrome (ARDS), 
extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) can offer these patients a chance to survive. We report here on a 
case of successful treatment with prolonged ECMO support for a patient with severe ARDS. A 41-year-old female 
patient with acute A-viral hepatitis developed pneumonia and progressive ARDS. After tracheostomy, her clinical 
condition deteriorated despite proper antibiotic administration and other conventional treatments, including the recruit-
ment maneuver and steroid use. Venoarterial ECMO was given for the management of refractory hypoxemia that de-
veloped 14 days after the initiation of mechanical ventilation. The duration of ECMO support was 4 weeks, and she 
was successfully weaned off ECMO and mechanical ventilation.
Key Words: acute respiratory distress syndrome, extracorporeal membrane oxygenation, intensive care.
논문접수일：2009년 9월 22일, 승인일：2009년 12월 30일
책임저자：박무석, 서울시 서대문구 신촌동 134
연세대학교 의과대학 내과학교실
우편번호: 120-752
Tel: 02-2228-1974, Fax: 02-393-6884
E-mail: pms70@yuhs.ac
체외막형산소섭취(extracorporeal membrane oxygenation, ECMO)
는 고식적인 치료방법으로 실패한 급성심장부전이나 급성
호흡부전 환자들에게 적용할 수 있는 보조적인 방법으로, 
의학 기술의 발달과 더불어 가역적인 심폐 기능 손상에 대
한 생존 가능성을 높이게 되었다.1) 1972년 Hill 등에 의해 
급성호흡곤란증후군에 이환된 젊은 환자에게 ECMO를 성공
적으로 적용한 사례가 최초로 보고된 이후로,2) 1980년대와 
1990년대를 거치면서 중증 호흡곤란증후군 환자들을 대상
으로 한 ECMO의 성공적 적용과 이에 따른 생존율 향상을 
확인한 연구 결과들이 많이 발표되었다.3,4) 그러나 급성호흡
부전 환자들을 대상으로 한 ECMO의 적극적 사용에 대해서
는 현재까지 논란의 여지가 남아있는 상태이다. 또한 국내
에서는 급성호흡곤란증후군을 포함한 급성호흡부전 환자들
을 대상으로 한 ECMO의 적용에 대한 명확한 적응증이 없
는 상태이며, 비용 문제 및 시술과 유지에 따르는 어려움 
때문에 아직까지는 내과계 중환자실의 경우 제한적으로만 
사용되고 있는 것이 현실이다. 이에 저자들은 장기간 
ECMO를 성공적으로 적용하여 치료에 성공한 중증 급성호
흡곤란증후군 1예를 보고하고자 한다.
증      례
  특이 과거력이 없었던 41세 여자 환자가 급성 A형 간염
38  대한중환자의학회지：제 25 권 제 1 호 2010
Fig. 1. A chest radiograph showed bilateral diffuse patchy opacities 
combined with right hemothorax and right pneumothorax at 
initiation of extracorporeal membrane oxygenation. Two chest 
tubes were placed in right hemithorax.
에 이환 되어 타 병원에서 치료를 받던 중 폐렴이 병발되
어 본원 응급실로 전원 되었다. 내원 당시 활력징후는 혈압 
130/90 mmHg, 맥박수 120회/분, 체온 37.6oC, 호흡수 35회/
분이었다. 혈액검사상 백혈구 수치는 5,720/μl, 혈색소 수치
는 12.7 g/dl이었으며, 화학검사상 AST/ALT 1,150/1,920 IU/L, 
total bilirubin 4.0 mg/dl, 항체검사상 anti-HAV IgM (＋)로 급
성 A형 간염으로부터 간 기능이 아직 완전히 회복되지 않
은 상태였다. 산소마스크 10 L/min를 적용한 상태에서 시행
한 동맥혈 가스검사상 pH 7.47, PaCO2 21.4 mmHg, PaO2 
125.8 mmHg이었고, 단순흉부사진상 양측성 침윤이 관찰되
어 급성호흡곤란증후군 진단 하에 중환자실로 이송 후 기
계환기를 시작하였으며, 인공호흡기 조절은 폐보호환기전략
에 따라 일회환기량 6−7 ml/kg predicted body weight, 고평
부압(plateau pressure) 30 cmH2O 미만이 되도록 하였다. 부
피조절(volume-controlled) 방식의 보조적기계조절환기(assisted 
controlled mandatory ventilation, ACMV)로 치료 시작 후 1일
째 산소분획(FiO2) 0.6, 호기말양압(positive end-expiratory pre-
ssure, PEEP) 12 cmH2O에서 PaO2/FiO2 105 mmHg, 고평부압 
26 cmH2O의 소견을 보여 폐포모집술(recruitment maneuver, 
intermittent stepwise high PEEP levels with a fixed pressure 
control maneuver)을 시행하였으며, 폐포모집술 이후 PaO2/ 
FiO2는 240 mmHg으로 호전되었다. 입실 2일째 우측 폐에 
기흉이 발생하여 흉관을 삽입하였으며 입실 후 1주일 동안
은 평균 PaO2/FiO2 200 mmHg 내외로 유지하는 것이 가능하
였다. 입실 9일째 기관절개술(tracheostomy) 시행 전후로 다
제 내성 acinetobacter baumannii 감염증이 병발하여 환자의 
폐 상태는 점차 악화되었으며, 항생제 교체, 스테로이드 추
가(methylprednisolone 125 mg#2, 이후 2주에 걸쳐 감량함.) 
및 폐포모집술을 반복하였음에도 불구하고 PaO2/FiO2 100 
mmHg 이하의 저산소증이 지속되어 복와위체위요법(prone 
positioning)을 시도하였으나 기관절개술 부위의 기류 유출
(airflow leak)로 인해 일회호흡량이 감소하여 복와위를 유지
하는 것이 불가능하였다. 입실 14일째 우측 대퇴정맥과 대
퇴동맥에 18 Fr 도관(Femoral cannula, Edwards Lifesciences, 
USA)을 경피적으로 삽입한 뒤 VA (veno-arterial) ECMO 
(CAPIOXⓇ EBSTM Circuit & CAPIOXⓇ SP Pump Console 
SP101, TERUMO, Japan)를 시작하였고 혈류는 3−3.5 L/min, 
ACT 150−180초를 유지하였다. 이후 기계환기조절은 호흡
수 10회/분, 일회호흡량 4−6 ml/kg, PEEP 8−10 cmH2O, 
FiO2 0.4를 목표로 하였으나, ECMO 시작 2일째 우측에 삽
입하였던 흉관의 기능이 원활하지 못하여 추가로 2번째 흉
관을 삽입하였고 이 역시 헤파린에 의해 발생한 혈흉 및 
혈전에 의한 기능적 폐쇄가 반복되어 기계환기를 목표대로 
낮추는 것이 불가능하였다(Fig. 1). VA-ECMO 시작 후 대퇴
동맥 산소분압은 300 mmHg를 상회하였으나 상대적으로 산
소섭취를 적게 받은 요골동맥 산소분압은 평균 60 mmHg에 
불과하여 저산소성 뇌손상(hypoxic brain damage) 발생 가능
성 때문에 처음 2주간은 FiO2를 목표대로 낮추지 못하였으
나, 폐 기능이 회복되기 시작한 3주째는 0.8까지, 4주째는 
0.5까지 낮추는 것이 가능하였으며 호흡수 20회 이하, 고평
부압 25−28 cmH2O 이하, PEEP 7−10 cmH2O으로 유지하
였다. ECMO 시작 후 26일째 좌측 폐에 기흉이 추가로 발
생하여 3번째 흉관을 삽입하였으나 FiO2 요구량이 증가하지
는 않았다. ECMO 가동 28일 후 활력 징후는 안정적이었고 
동맥혈 가스검사도 pH 7.36, PaCO2 50 mmHg, PaO2 93 
mmHg으로 호전되어 ECMO를 중단하고 기계환기만 유지하
였다(Fig. 2). 28일 동안 적혈구는 총 25 pints, 신선동결혈장
은 총 3 pints가 투여되었으며, 산소화장치(oxygenator)는 총 
3번 교체하였다. ECMO 중단 25일째 동정맥관을 연결하였
던 우측 대퇴동맥에 형성된 가성동맥류 파열로 급성 출혈
이 발생하여(Fig. 3) 응급으로 혈관조영술을 시행하여 vas-
cular plug를 삽입하였고 이후 추가적인 출혈은 없었다. 
ECMO 중단 1개월 후 환자는 기계환기로부터 이탈할 수 있
었고(Fig. 4), 비강 캐뉼라를 통해 2 L/min의 산소만 공급받
는 상태에서 일반병실로 전실하였으며 현재 퇴원 후 외래 
추적 관찰 중이다.
고      찰
  적절한 내과적 치료에 호전을 보이지 않는 급성호흡부전 
환자에게 ECMO는 가스교환을 보조해 줌으로써 추가적인 
기계환기유발성 폐손상(ventilator-induced lung injury, VILI)을 
최소화하면서 기저 폐기능이 회복될 수 있는 시간을 벌어
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Fig. 2. Respiratory parameters and antibiotic diary during the first 6 
weeks of treatment period. RM, recruitment maneuver; ECMO, 
extracorporeal membrane oxygenation; Pplat, plateau pressure; 
PEEP, positive end-expiratory pressure.
Fig. 3. A lower extremity angiography showed 1.5 cm-sized 
pseudo-aneurysm in right proximal common femoral artery and 
segmental obstruction of superficial femoral artery.
Fig. 4. A chest radiograph showed resolved infiltrates in bilateral lung 
fields 4 weeks after cessation of extracorporeal membrane 
oxygenation and removal of chest tubes.
주는 역할을 한다.
  급성호흡부전 환자들을 대상으로 한 최초의 다기관 무작
위 임상연구는 1970년대 초 미국 NIH의 지원을 받아 Zapol 
등에 의해 진행되었으나 ECMO 적용군과 비적용군 모두에
서 사망률이 90%를 상회하여 조기 중단되었다.5) 이후 1986
년 Gattinoni 등이 중증 호흡곤란증후군 환자 43명에게 체외
막이산화탄소제거장치(extracorporeal CO2 removal, ECCO2R)
를 적용하여 사망률을 51.2%로 낮춘 연구 결과를6) 바탕으
로 다시 단일기관 무작위 임상연구가 진행되었으나, 이 역
시 생존율 향상을 기대하기 어려운 것으로 판명되어 40명
의 환자들을 모집한 상태에서 조기 중단되었다.7) 상기 연구
들의 문제점으로 지적된 것은 ECMO 및 ECCO2R에 대한 
경험 부족, 폐 보호를 위한 기계환기전략의 부재, 저산소증 
상태에서도 낮은 혈류량을 유지한 점, 심각한 출혈(일 평균 
2.5−4.7 L), 5일 이내 효과가 없을 경우 ECMO를 조기 중
단한 점, ECMO 사용 전 인공호흡기 유지 기간이 길었던 
점(평균 10일) 등이었다.
  이와는 달리 1990년대와 2000년대를 거치면서 폐 보호를 
위한 환기전략에 대한 지식이 축적되었고, 각 기관별로 중
증 호흡곤란증후군 환자들에게 ECMO를 적용하여 평균 사
망률을 40%대로 낮춘 연구 결과들이 보고되었다.8-14) 이 연
구들은 대부분 중증 급성호흡곤란증후군 환자들에게 ECMO
를 적용한 뒤 인공호흡기를 최고흡기압력 20−30 cmH2O 
이하, 호기말양압 8−10 cmH2O, 호흡수 10−15회/분, FiO2 
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0.3−0.4로 유지하여, 기계환기로 인한 폐 손상을 막으면서 
폐를 휴식 상태로 유지하여 예측사망률이 80% 이상인 중증 
급성호흡곤란증후군 환자들의 생존율을 40%대로 낮출 수 
있었다. 본 환자의 경우 VA-ECMO를 적용하였기 때문에 저
산소성뇌손상 발생을 막기 위해 일정기간 FiO2를 높게 유지
하는 것이 불가피하였으나, 가능한 현재의 폐 보호 전략을 
따라서 인공호흡기를 유지하였고, 미생물 배양검사 결과에 
따라 colistin을 추가하는 등 적절한 항생제를 사용하여 추가
적인 감염증의 진행을 막을 수 있었다(Fig. 2).
  중증 급성호흡곤란환자들을 대상으로 ECMO를 적용하기 
전후의 예후 예측인자들에 대한 연구에서 Pranikoff 등은 
ECMO 적용 전 기계환기일수가 늘어날수록 예후가 불량하
다고 하였고,15) Hemmila 등은 높은 연령, 여성, ECMO 적용 
전 낮은 pH, 낮은 PaO2/FiO2, 8일 이상의 기계환기 유지일수 
등이 불량한 예후와 관련이 있다고 하였다.13) 본 증례의 경
우 입실 후 첫 1주일간은 임상경과가 상대적으로 양호하여 
ECMO를 고려하지 않았기 때문에 ECMO 적용 전 기계환기 
일수가 14일로 길었으며, 치료 과정 중 발생한 양측성 기흉 
및 헤파린 사용 후 발생한 혈흉과 혈전에 의한 흉관의 기
능적 폐쇄로 인해 고평부압을 30 cmH2O 이하로, FiO2를 목
표대로 낮추기 시작하는 데 2주의 시간이 소요되었다. 그러
나 나이가 젊고 기저 질환이 없었으며 고용량의 승압제를 
사용할 정도의 패혈성 쇼크나 다발성 장기부전이 없었다는 
점이 치료에 유리한 요소로 작용했던 것으로 판단된다.
  이전 연구들의 경우 생존군의 평균 ECMO 유지 기간은 8
−18일 범위였으나,8-14) 50일 이상 연장하여 사용한 경우도 
있었다.16) 본 증례의 경우 ECMO 유지 기간이 28일로 선행 
연구들에 비해 길었으나, 치료 과정에서 발생한 기흉, 혈흉, 
흉관 폐쇄 등의 합병증이 없었다면 치료기간을 단축시킬 
수 있었을 것으로 생각된다.
  ECMO의 연결방식에는 전술한 VA방식 외에도 VV (veno- 
venous)방식이 있는데, VV-ECMO의 경우 심장의 전부하 및 
후부하, 중심정맥압에는 거의 영향을 주지 않으며 심실 이
완기에 높은 산소포화도의 혈액을 관상동맥으로 공급할 수 
있다는 장점이 있으나, 동맥혈산소포화도는 80−95%까지만 
올릴 수 있으며 폐동맥압을 낮출 수 없다는 단점이 있다. 
반면 VA-ECMO의 경우 동맥혈산소포화도를 100%에 가깝
게 올릴 수 있으며 심장의 전부하 및 폐동맥압을 낮출 수 
있다는 장점이 있지만, 심실 수축기능이 저하되어 있을 경
우 후부하를 증가시켜 심박출량 감소를 초래할 수 있으며, 
상대적으로 낮은 산소포화도의 혈액을 심장과 폐로 관류시
키고 폐동맥 및 관상동맥의 혈류량 자체를 감소시킬 수 있
다. 또한 VA-ECMO의 경우 전신색전증 및 ECMO 회로로부
터 유입된 공기에 의한 공기색전증 발생의 위험성이 있
다.17) 본 증례에서는 ECMO 시작 시점에 환자에게 nor-
epinephrine이 0.15−0.2 μg/kg/min으로 주입되고 있었으며 
치료기간 연장에 따른 심장기능 저하에 대비하고 더 높은 
산소포화도를 유지하기 위해 VA-ECMO를 적용하였으나, 폐 
자체가 회복되어 FiO2를 낮추기 시작할 때까지 추가적인 시
간이 필요하였다.
  ECMO와 관련된 기계적 합병증으로는 펌프 및 산소화장
치의 기능이상, 회로 내 혈전형성, 혈장 유출 등이 있으며, 
생리적 합병증으로는 출혈, 신장기능 저하, 부정맥, 심장마
비, 감염, 심부정맥 혈전 및 폐색전증, 고혈당 및 고빌리루
빈혈증 등이 있다.13,18) 이들 중 가장 흔한 합병증은 도관 삽
입부위 및 전신 출혈로, 헤파린 사용 및 ECMO 회로에 의
한 응고계 활성화와 응고인자들의 소모가 원인이며, 출혈성 
합병증이 심할수록 예후가 불량한 것으로 알려져 있
다.8,9,12,13) 본 증례의 경우 투여되었던 일 평균 적혈구 수혈
량은 0.9 pint로, 선행연구들에서 생존군에게 투여된 양(평균 
2.1−2.3 pints)에 비해 출혈이 심했던 것은 아닌 것으로 생
각된다. 다만 본 증례와 같이 ECMO 삽입부위에 발생한 동
맥류 관련 합병증은 드문 편으로, Mullenbach 등이 22명의 
중증 호흡곤란증후군 환자들을 대상으로 VA-ECMO를 사용
한 연구결과에서 1예가 보고된 정도이며,19) 이는 중증호흡
부전 환자들을 대상으로 한 대부분의 연구들이 VV-ECMO
를 사용하였기 때문으로 생각된다. 본 증례의 경우 경피적 
삽입술로 도관을 연결하였으나 ECMO 유지 기간이 연장되
면서 삽입부위가 확장되어 출혈 및 동맥류가 발생하게 되
었던 것으로 생각되며, 이와 같은 합병증을 예방하기 위해
서는 ECMO 유지기간의 단축, 도관 교체 및 VV 방식으로
의 전환 등을 고려할 수 있다.
  급성호흡부전 환자들을 대상으로 ECMO를 적용하는 문제
에 대해서는 아직 전문가들 사이에 충분한 합의가 이루어
지지 않은 상태로, 미국의 National Institute of Health, 호주
의 National Health Technology Advisory Panel, 영국의 Natio-
nal Institute of Clinical Excellence, Extracorporeal Life Support 
Organization 등은 성인 급성호흡부전 환자에게 ECMO를 적
용하는 것에 대해 공식적인 입장을 밝히지 않고 있으며, 현
재까지는 충분한 근거가 없다고만 결론을 내린 상태이다. 
이에 영국에서는 2001년 7월부터 2006년 8월까지 Leicester
에 위치한 ECMO 센터를 중심으로 성인 급성호흡부전에 대
한 무작위전향적 연구를 진행하였는데(The Conventional Ven-
tilatory Support vs. Extracorporeal Membrane Oxygenation for 
Severe Adult Respiratory Failure study, CESAR), 2008년도 발
표된 예비결과에 따르면 대조군의 생존율이 47%이었으며 
ECMO군의 생존율은 63%로 유의한 차이를 보였다(p = 
0.03). 다만 이는 intention-to-treat analysis의 결과이며, ECMO
군에 할당된 90명의 환자들 중 68명(76%)의 환자들에게만 
실제로 ECMO를 적용하였다고 하므로 추가 분석결과를 기
다려야 할 것으로 보인다.20)
  CESAR trial 및 Hemmila 등13)의 연구에서는 18−65세 사
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이의 호전 가능성이 있는 중증 호흡부전 환자들 중 FIO2 
1.0에서 PaO2/FiO2 100 이하, 또는 P(A-a)O2 600 mmHg 이상, 
Murray lung score 3점 이상, pH 7.2 이하인 비보상성 고탄
산혈증 상태, 기계환기 유지기간이 7일 이내, 항 응고요법 
사용이 불가능한 사유가 없는 경우, 적극적인 치료를 할 수 
없는 다른 동반질환이 없는 환자들을 ECMO 적응증으로 하
고 있다. 본 증례의 경우 ECMO 적용 전 기계환기 일수가 
7일 이상이었으나, 주요 장기기능이 비교적 정상이었고, 만
성질환이나 패혈성 쇼크가 동반되지 않았기 때문에 성공적
으로 ECMO를 적용할 수 있었던 것으로 판단된다.
  현재까지 ECMO는 흉부외과의 숙련된 시술, 그리고 의사 
및 간호사들의 전문지식과 관리능력을 필요로 하기 때문에, 
심혈관계 중환자실에 비해 내과계 중환자실에 입실한 중증
호흡부전 환자들을 대상으로 사용하는 것에는 제한점이 많
았다. 하지만 본 증례의 경우처럼 담당의사의 적극적인 판
단 및 흉부외과의 긴밀한 협조가 가능하다면 예측사망률이 
80%를 상회하는 중증 급성호흡곤란증후군 환자들도 생존이 
가능하며, 이를 위해서는 ECMO 적응증에 대한 명확한 숙
지 및 ECMO 시작 후 최소침습적 기계환기전략으로의 전환
이 반드시 동반되어야 할 것이다. 이에 내과계 중환자실에
서 ECMO 사용으로 치료에 성공한 중증 급성호흡곤란증후
군 1예를 보고하는 바이다.
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